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SAMMENDRAG 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier være med å forebygge HIV i Malawi 
– et av verdens fattigste land? 
 
Jeg tar utgangspunkt i min praksisperiode i forebyggende helsearbeid i Malawi 2008. Ellers 
bygger jeg min oppgave på litteraturstudie, men har hentet mye informasjon og kunnskap på 
internett. Jeg har valgt å starte hele oppgaven med et case. Møtet med denne lille jenta, og 
morens historie gjorde sterkt inntrykk på meg.  
Malawi er et av verdens fattigste og minst utviklede land, og HIV-epidemien har tatt et godt 
grep rundt landet. Den malawiske kulturen er ganske så forskjellig fra norsk kultur, for ikke å 
snakke om kvinnesynet. Jeg ønsker å få frem hva sykepleier kan bidra med for å redusere den 
enorme spredningen av HIV. Kunnskap, respekt, opplæring, kommunikasjon, utdanning og 
adferdsendring er viktige nøkkelord i oppgaven, og jeg trekker frem ulike tiltak som 
kondombruk, morsmelkerstatning, HIV-testing, undervisning m.m. 
Kvinnene er i fokus. 
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Den vesle jenta er nå blitt 5 uker, og vi er på hjemmebesøk for andre gang etter fødselen.  
Neste tirsdag vil vi møte henne igjen. Da kommer hun til sykehuset for å ta den avslørende 
prøven – bærer hun HIV-viruset? 
Moren er HIV-positiv, det samme er storebror på 18 måneder. Allerede samme dag hun ble 
født, fikk hun Navrapid i et forsøk på å hindre smitte, men moren fødte hjemme og hun mistet 
mye blod. Det er mye som taler mot den vesle jenta.   
De bor i et bittelite murhus med to små rom, uten kjøkken og sanitæranlegg. Gjennom 
stråtaket kikker jeg opp på himmelen gjennom store gløtt. Snart er det regntid og allerede er 
de tomme for mat. 
Den vesle jenta ligger i armene mine og ser opp på meg. Hun er så myk og god. Jeg kan ikke 
unngå å bli rørt. Jeg undrer hva slags oppvekst hun vil få i dette huset med tre søsken og en 
mor uten ektemann og inntekt. Det blir ikke lett.  
Moren ønsker ikke å fortelle om sin HIV-status og skifter stadig partner for å finne en ny 
forsørger. Hun er redd for å forbli alene og kanskje utstøtt av nærmiljøet dersom de får vite 
at hun er HIV-positiv. Det er ikke vanskelig å forstå henne, men likevel er hun aktivt med på 
å spre viruset videre på grunn av sin beslutning og sine handlinger. Til slutt rammer det 
uskyldige, små barn – slik som hennes egen sønn. 
Jeg bærer møtet med den lille jente med meg resten av dagen. Hun vil nok aldri forlate meg 
og jeg vil alltid undre på om hun tilhørte den heldige halvdelen barn av HIV-positive mødre 
som ikke blir smittet. Svaret får jeg nok aldri vite. Prøven hennes blir sendt til et regionalt 
senter og svar kommer først om en måned. Da sitter jeg trygt hjemme i sofaen min, langt fra 
regnet som drypper ned i hennes seng……..  
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1 Innledning 
 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
I min bacheloroppgave velger jeg å fordype meg i forebygging av HIV i Malawi. HIV er et 
økende problem i Afrika, og Malawi er et av landene med høyest forekomst av HIV 
(UNAIDS). Problemstillingen min er: Hvordan kan sykepleier være med på å forebygge HIV i 
Malawi – et av verdens fattigste land? 
 
1.2 Begrunnelse for valg av tema 
Jeg tok min fire-ukers-praksis i forebyggende helsearbeid i Malawi. Det var et privilegium og 
en stor utfordring for meg å få være i praksis her, og utfordringene besto av mer enn på det 
faglige plan. Selv om Malawi er et av verdens fattigste og minst utviklende land, beskrives 
Malawi som ”The warm heart of Africa”. Dette opplevde jeg umiddelbart gjennom 
menneskenes imøtekommenhet, vennlighet og varme. Men mange i dette vakre landet lier. I 
et land med over 13 millioner innbyggere sliter de fleste med dyp fattigdom og epidemier. 
Grunnen til at jeg syns det er viktig å se på situasjonen i Malawi, 
er at HIV-problematikken er så enormt fremtredende her, og med 
kun 5000 sykepleiere og ca. 500 leger, står utfordringene i kø 
(Sykepleierforbundet).  
 
Jeg møtte utrolig mange barn og voksne som var smittet av HIV, 
og det gjorde et sterkt inntrykk på meg. Det første som slo meg da 
jeg ankom Lilongwe, hovedstaden i Malawi, var hvor mange 
mennesker som vandret i gatene. Her bærer damene vann på hodet, barn på ryggen og ved i 
hendene. De bærer stabler med brensel som er større enn dem selv.  I tillegg finnes geiter, 
høner og griser som vandrer langs hovedveiene. Hva jeg ikke ser er mennesker på min egen 
alder og gamle mennesker. De fleste er barn eller relativt 
unge menn og kvinner, og jeg innser at jeg har kommet til et 
land der gjennomsnittlig levealder er på 37 år, min egen 
alder. I løpet av mine første arbeidsdager var det flere av 
mine kollegaer på sykehuset som var borte fra jobb grunnet 
begravelser, der venner og slektninger hadde dødd av en 
"uforklarlig" sykdom. Jeg oppdager raskt at HIV/AIDS var et 
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tabu samtaleemne. I henhold til myndighetenes statistikker finnes om lag 1 million 
foreldreløse barn i landet, noe som for stor del har bakgrunn i den hyppige spredningen av 
HIV-viruset. Det er ikke til å legge skjul på at HIV/AIDS utgjør en alvorlig trussel for landets 
utvikling. Jeg bestemte meg ganske fort at mine opplevelser og erfaringer fra Malawi skulle 
være med å forme min bacheloroppgave. 
  
1.3 Avgrensning av oppgaven 
Malawi er et land med en svært så annerledes kultur enn Norge. Særlig holdningen til 
kvinnene i samfunnet kom tydelig frem. I denne oppgaven vil jeg rette fokus på de malawiske 
jentene og kvinnene da det er de som er mest utsatt for HIV/AIDS. Jeg ønsker å finne svar på 
hvorfor disse kvinnene er ekstra utsatt for smitte, samt hva vi som sykepleiere kan bidra med 
for å redusere spredning av HIV. Å gi helseopplysning til disse kvinnene er viktig. Jeg vil 
blant annet komme inn på måter de kan beskytte seg mot HIV, smitteveier, hvordan redusere 
risikoen for at barnet blir smittet (mother to child), amming kontra melkeerstatnig, HIV-
testing, kondombruk og familieplanlegging. Hvordan og hvor slik opplysning kan foregå, vil 
jeg også si litt om i oppgaven. Ellers kommer jeg inn på hva HIV/AIDS er, hvor utbredt det er 
i Malawi og hvilke konsekvenser epidemien har for den malawiske befolkningen. Kunnskap 
og adferdsendring er viktige nøkkelord i oppgaven. 
 
1.4 Forklaring av sentrale forkortelser 
Jeg ønsker å forklare ulike forkortelser som jeg bruker i oppgaven. 
 
HIV står for Human Immunodeficiency Virus (menneskelig immunsviktvirus). Over tid fører 
infeksjonen i de aller fleste tilfellene til sykdommen AIDS. 
 
AIDS står for Acquired Immuno Deficiency Syndrome (tilegnet immunsviktvirus), og er en 
tilstand med svært svakt immunforsvar. 
 
Norad er direktoratet for utviklingsarbeid (Norwegian Agency for Development Cooperation), 
under Utenriksdepartementet (UD). 
 
USAID er forkortelse for United States Agency for Internationals Development, og er FNs 
fellesorgan mot aids. 
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UNAIDS står for Joint United Nations Programme on HIV and AIDS. 
 
ARV er forkortelse for Anti Retroviral behandling. Medikamentet hindrer på ulike måter 
spredning av HIV-viruset i egen kropp. 
 
NSF står for Norges sykepleierforbund.  
 
MSIS er forkortelse for Meldesystem for Infeksjonssykdommer hvor en kan hente statistikker 
fra folkehelseinstituttet. 
 
SOS er norsk forkortelse for seksuelt overførbare sykdommer, kjønnssykdommer. 
 
VCT står for Voluntary Counselling and Testing, det vil si frivillig rådgivning og testing.  
 
PMTCT er forkortelse for Prevention of Mother To Child Transmission, det vil si 
smitteoverføring mellom mor og barn. 
 
UNICEF er FNs barnefond og er verdens største hjelpeorganisasjon for barn  
FORUT, solidaritetsaksjon for utvikling, er en norsk organisasjon med basis i de norske freds- 
og edruskaps-organisasjonene IOGT, Juvente og IOGT-Jr. 
 
 
 
Bildet er tatt fra en barnehage vi besøkte under oppholdet i Malawi. 
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2 Metode 
 
2.1 Valg av metode 
HIV og AIDS-problematikken i Afrika er et svært så aktuelt tema både i Norge og 
internasjonalt, og det kommer stadig opp i samfunnsdebatten.  
For å skrive om dette temaet har jeg valgt å bruke en del av mine egne erfaringer fra 
praksisperioden i Malawi. Jeg fant fort ut at jeg også måtte innhente en god del informasjon 
om både temaet og landet før jeg reiste, for å lære om et fremmed lands historie, kultur og 
tradisjoner er en tidkrevende prosess. Under oppholdet møtte jeg leger, sykepleiere, 
sykepleiestudenter og ellers mange som jobbet som frivillig på sykehuset og helsestasjonen 
hvor jeg var. Jeg fikk svar på spørsmål jeg lurte på om landet generelt og om HIV/AIDS-
problematikken. Ellers har jeg benyttet meg av bøker, forskningsartikler-, og rapporter og 
internett. 
 
2.2 Metodebeskrivelse 
Dalland skriver at litteratur er et viktig grunnlag for alle studentoppgaver, og at litteraturen 
som brukes må være relevant for temaet (Dalland 2000:59-61). Jeg har valgt å bygge min 
bacheloroppgave blant annet på litteraturstudie, forskningsartikler, tidsskrifter, statistikker, 
rapporter og egne erfaringer for å svare på problemstillingen.  
 
Informasjon i forhold til temaet HIV/AIDS har jeg stort sett hentet på internett. Jeg har også 
benyttet meg av pensumlitteratur og annen faglitteratur. Jeg har hentet informasjon fra 
nettsidene til kjente organisasjoner som FN, Norad, Leger uten grenser, Kirkens Nødhjelp, 
Plan, UNAIDS, USAID, HivNorge, UNICEF, Utenriksdepartementet med flere. Disse ser jeg 
på som pålitelige kilder i mitt arbeide. Det er mange som 
forsker og jobber med HIV-problematikken internasjonalt, 
derfor finnes enorm informasjon om dette på internett. Jeg 
har også benyttet historier fra bloggen som min medstudent 
og jeg skrev under oppholdet i Malawi.  
 
Før jeg reiste til Malawi laget jeg en prosjektbeskrivelse 
hvor jeg tenkte temaet HIV og barn.  Hjertet mitt banker for 
barn, og barn er den gruppen mennesker jeg ønsker å jobbe 
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med når jeg er ferdig utdannet sykepleier. I starten av prosessen tenkte jeg å skrive om HIV i 
Norge, og sammenlikne dette med Malawi. Under reisen og etter jeg kom hjem endret 
problemstillingen seg noe, men temaet var fortsatt HIV. Jeg erfarte mye på turen og kom i 
kontakt med mange malawiske kvinner og barn, hvor et stort antall var smittet av HIV. Det 
var sterkt å oppleve et nærmest totalt mannsdominert samfunn, hvor kvinnene her er så låst til 
hjemmene sine, og så underlagt mannen. Jeg ønsket etter hvert å rette fokus mot disse 
kvinnene.  
 
Da jeg startet med å skrive på oppgaven, hadde jeg med mange opplevelser og erfaringer fra 
turen, men oppgaven kunne jo ikke ene og alene baseres på det. Jeg fant en del stoff fra 
pensum – og sykepleielitteratur. Videre søkte jeg på internett hvor jeg oppdaget at det lå 
enormt med informasjon. Men hva kunne jeg bruke? Jeg lagde meg tidlig en disposisjon, og 
opprettet mapper på de ulike punktene jeg ville ha med. Underveis som jeg fant seriøs og 
nyttig informasjon, sorterte jeg dette i de ulike mappene. Dette var en måte jeg syns var 
oversiktelig, og som fungerte greit når jeg skulle begynne å flette sammen teksten.  
 
Det har vært perioder hvor prosessen nesten har stoppet helt opp, og hvor skrivingen har vært 
tung og vanskelig, men fikk en god følelse da jeg opplevde at skrivinga løsnet og jeg kunne 
jobbe videre. Kontakt og tilbakemeldinger fra veileder har vært til stor nytte, og jeg føler vi 
har hatt god kommunikasjon hele veien. Jeg brukte lang tid på å finne hvilke 
sykepleieteoretiker jeg ville presentere i mitt arbeid, og var innom Orem, Henderson og 
Watson, men endte opp med Joyce Travelbee, noe også veilederen min foreslo. Jeg har 
benyttet meg av statistikker og undersøkelser som UNAIDS har stått for, og jeg prøver å si litt 
i forhold til disse. 
 
Inntrykkene fra Malawi svirrer fremdeles litt kaotisk rundt, og det kan være vanskelig å 
sortere erfaringene. Men det har vært en mektig opplevelse, en tankevekker og en god 
inspirasjon under oppgaveskrivingen. Det er tatt i bruk egne bilder fra turen, og alle jeg har 
fotografert har blitt spurt om tillatelse i forkant. Jeg tror nok det å skrive en oppgave basert på 
egne erfaringer har gjort prosessen mer interessant for meg, og jeg håper det samme gjelder 
for leserne. 
Jeg har blant annet benyttet følgende søkeord: 
- Hiv/aids+ malawi 
- Malawi+epidemi 
 11 
- USAIDS 
- FNs tusenårsmål 
- Bistand+malawi 
- Norad 
- WHO 
- ARV 
- Folkehelseinstituttet 
- Norsk sykepleierforbund 
- HivNorge 
- Utenriksdepartementet 
- Kvinnerolle+malawi 
- Smittemåter ved hiv 
- Hiv+resistens 
- Kondom+malawi 
- Amming+morsmelkerstatning 
- UNICEF 
- Bistand 
 
2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet (Dalland, 
2000:68). En del av de bøkene jeg fant på biblioteket var til dels gammel litteratur om HIV og 
AIDS. Bøkene tok mest for seg narkomane, prostituerte eller homofile, og ikke spesielt mye 
heteroseksuelle. Mange av bøkene var skrevet på 80-tallet, og viste hvordan utviklingen 
hadde vært siden oppdagelsen av AIDS i 1980. På dette tidspunktet visste man ikke at 
utviklingen av HIV i Afrika ville nå de høyder som i dag. Internett ga meg mer oppdatert 
informasjon om dagens situasjon, men problemet var at informasjonsmengden er så enormt 
stor at det er vanskelig å velge ut den mest relevante informasjonen for min oppgave. 
Hjemmesidene jeg har brukt er blant annet fra Folkehelseinstituttet, UNAIDS, NORAD, 
Verdens Helseorganisasjon (WHO), FN, Plan, Leger uten grenser og UNICEF. Disse ser jeg 
på som seriøse kilder, og jeg føler meg derfor trygg på å bruke deres artikler og arbeid i min 
bacheloroppgave.  
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3 Teoridel 
 
3.1 Hva er HIV og AIDS? 
HIV er forkortelse for humant immunsvikt virus, og gir infeksjon hos den som får det inn i 
blodomløpet. HIV angriper flere celletyper i kroppen. Felles for disse cellene er at alle har 
reseptorer av en spesiell type (et CD4-molekyl) på membranen. HIV kan kople seg på og det 
kan dermed trenge inn i cellen. Det ødelegger kroppens immunforsvar ved å infisere en 
gruppe av lymfocytter (T4-lymfocyttene) og ødelegge dem. Ettersom T4-lymfocyttene spiller 
en vesentlig rolle i immunforsvaret vårt, vil ødeleggelse av disse føre til en rekke alvorlige 
sykdommer. HIV hører til en undergruppe av retrovirus som kalles lentivirus 
(langsomtvirkende virus). Karakteristisk for disse er det lange intervallet mellom 
smittetidspunkt og utvikling av symptomer. Derfor gir det vanligvis verken sykdomstegn eller 
sykdomsfølelse i første omgang. De fleste som er smittet er friske og uten symptomer i flere 
år. HIV-infeksjon er en livsvarig tilstand, enten den gir symptomer eller ei. En kan derfor 
være smittet og bringe smitten videre uten å vite om det. Det ser ut til at HIV-infeksjon i de 
aller fleste tilfeller før eller siden utvikler seg til livstruende sykdom – AIDS (Almås m.fl., 
2007:1105). 
AIDS - ervervet immunsvikt syndrom - er betegnelsen på en sammensatt sykdomstilstand 
som er forårsaket av HIV-infeksjon. AIDS kjennetegnes blant annet ved at kroppens 
immunforsvar, som har som oppgave å uskadeliggjøre smittestoffer (virus, bakterier, sopp), er 
brutt sammen. Når immunforsvaret svikter, kan infeksjoner som vanligvis ikke er farlige, 
være livstruende. Jo høyere virusmengden er i blodplasma, desto større risiko er det for at 
immunforsvaret svekkes i løpet av en bestemt tid. Mengden av fritt virus i blodet er høyere 
hos en som er nylig smittet, samt hos en som har levd lenge med sykdommen. Høy 
virusmengde i blodet skader cellene i fortere tempo enn lite virus i blodet (Almås m.fl., 
2007:1103-1105).   
3.1.1 Konsekvenser av HIV/AIDS 
HIV/AIDS er i dag den viktigste dødsårsaken i Malawi, og konsekvensene av epidemien er 
store. Til forskjell fra de fleste andre sykdommer rammer HIV/AIDS den friskeste og mest 
arbeidsføre delen av befolkningen, ikke de gamle og svake. Den forventede levealderen er 
blitt redusert med ti år over en tiårsperiode. Et malawisk barn som blir født i dag, kan 
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statistisk regne med å dø før fylte førti år. Til sammenligning kan et norsk, nyfødt jentebarn 
regne med et liv på rundt 85 år (Endal, 2007). 
 
I følge Norad får det store konsekvenser for et lands sosiale og økonomiske utvikling når nær 
halvparten av den voksne befolkningen i et land dør. Man vil få en merkbar nedgang i 
levealder, husholdningene rammes spesielt hardt og kvinnene er mest utsatt for smitte. Landet 
har ikke greid å bygge opp systemer som fanger opp foreldreløse barn, og produktiviteten i 
landbruket stuper, noe som vanskeliggjør å produsere nok mat. Familier og samfunns-
strukturer bryter sammen fordi mange blir syke og faller fra, noe som påvirker at det blir 
generelt færre arbeidstakere i produktiv alder. Dette gjør også de unges fremtid usikker 
(Norad). 
 
Epidemien påvirker også et allerede så svakt helsevesen, hvor også kvalifisert helsepersonell 
blir syke. Utdanningssektoren rammes ved at det blir mangel på lærere. Barn holdes hjemme 
for å ta seg av syke slektninger og familiene har ikke lenger råd til å betale skolepenger. 
Offentlig sektor er generelt sterkt rammet ved at ansatte blir syke og dør, og at det blir stadig 
vanskeligere å erstatte nøkkelpersonell. I motsetning til mange andre sykdommer rammer den 
først og fremst mennesker i produktiv alder som har ansvar for produksjon og utvikling, og 
omsorg for barn og gamle (Norad). 
 
3.2 Utbredelse av HIV i Malawi 
3.2.1 Hardt rammet                                                                                                             
Malawi er blant de landene i Afrika som er aller hardest rammet av HIV/AIDS-epidemien. 
Omlag 14 % av den malawiske befolkningen er smittet, og 800.000–1.000.000 barn har mistet 
en eller begge foreldre eller er av andre årsaker spesielt hard rammet av epidemien (Norad). 
Det første AIDS-tilfellet i Malawi ble rapportert i 1985, og i 1988 ble National AIDS Control 
Program (NACP) opprettet for å koordinere landets HIV/AIDS-forebyggende arbeid. 
Tiltakene som ble satt i sving gjorde lite for å kontrollere utbredelsen av smitte. Ikke før 1989 
ble planen annonsert, og regjeringen begynte å vise reell forpliktelse til å håndtere problemet 
(Pembrey, 2009). 
I mer enn tretti år var Malawis skjebne uløselig knyttet til landets eneveldige president på 
livstid, Kamuzu Banda. Han hadde tre koner, elskerinner og likte å omgi seg med dansende 
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kvinner, og lenge nektet myndighetene overhodet å snakke om HIV og AIDS. På 1990-tallet 
knakk hans regime (Plan, 2006). I 2004 ble en kampanje omsider satt i gang, og president 
Muluzi fortalte folket at hans egen bror hadde dødd av sykdommen (Plan, 2006): 
 
“The fight against the killer disease can only succeed if we break the barriers of 
silence, stigma and discrimination. We should be open and break the silence about 
HIV/AIDS.”  
 
Det er ikke tvil at epidemien har festet et godt grep rundt landet. Sviktende avlinger med 
påfølgende hungersnød, kombinert med sykdom og lidelser på grunn av HIV/AIDS, har hatt 
en grufull virkning. Dette har skapt en tilstand med ufattelige personlige og faglige 
utfordringer også for sykepleiere i Malawi (USAIDS). 
 
Tabellene under viser HIV-utviklingen i Malawi fra 1990-2007 (USAIDS). Den første grafen 
viser hvor stor prosent av befolkningen som har hatt HIV pr. år i dette tidsrommet. Fra ca. 
1998 har prosentandelen en svak nedgang noe som kan tyde på at tiltakene har hatt positiv 
effekt. Den andre grafen viser hvor mange som er smittet pr. år i samme tidsrom.  Den viser at 
antallet HIV-smittede bare øker pr. år. 
 
I 2007 ser vi at i underkant av en million av totalt 12-13 millioner innbyggere er smittet. 
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3.2.2 Undertrykte kvinner og hensynsløse menn 
Utbredelsen av HIV/AIDS er i Malawi, som i veldig mange andre land, veldig nært knyttet til 
tradisjonelle kjønnsroller. Satt på spissen: Undertrykte kvinner og hensynsløse menn. Dette 
gikk klart fram på et seminar som Kirkens Nødhjelp og FORUT hadde for 25 
organisasjonslederne fra Malawi, hvor temaet var den malawiske mannen (Endal, 2007).  
 
Mannen er sjef i husholdningen og i samfunnet generelt. 
Han skal være sterk, modig, uavhengig og allvitende. 
Den malawiske mannen forventer å ha alle privilegier i 
familien. Han alene skal ta alle viktige beslutninger i 
husholdningen, og ikke utføre husarbeidet. Han skal 
kontrollere ressursene i familien, være dominerende 
ovenfor kvinner og barn, og kunne bruke de metodene 
han ønsker for å irettesette kvinnene. Mannen skal være 
den som tar seksuelle initiativ, og han har rett til å ha mange  
seksualpartnere. Han står dessuten ikke til ansvar for andre enn seg selv i familien (Endal, 
2007). 
 
Utroskap er nærmest en sosial og kulturell institusjon i det malawiske samfunnet. Det vil si 
mannens rett til å være utro mot kona. Det er ikke kulturell aksept for at kvinner er utro på 
tilsvarende måte. A man is a rolling stone, som det sies på folkemunne i Malawi. Skulle det 
motsatte skje, at det er kona som er utro, er normen at hun blir utstøtt av familien og må reise 
tilbake til sin barndoms familie og landsby i skam, uten særlige utsikter til å stifte ny familie 
(Endal, 2007). 
  
3.2.3 Den malawiske kvinne 
Den overveiende del av smitten skjer ved heteroseksuelt samleie, mens homoseksuelt samleie 
og sprøytemisbruk er vanlige smitteveier i andre regioner, blant annet i Norge (HivNorge). 
Ekteskap beskytter derfor ikke kvinner fra smitte. I Malawi. I 2007 ble det registrert 490.000 
kvinner i alderen 15 år til 49 som var smittet. Der, samt i noen andre afrikanske land, har 
unge, gifte kvinner mellom 15 og 19 år høyere nivå av smitte enn ugifte og seksuelt aktive 
jenter på samme alder (UNAIDS og Glynn et al. 2001). 
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Kvinner er på mange vis mer utsatt for HIV-smitte enn menn. En rekke strukturelle forhold 
knyttet til kultur og tradisjoner, makt og avmakt, kjønnsroller, økonomisk avhengighet, 
rusmidler med mer, bidrar til vold og overgrep mot kvinner. I de fattigste områdene, hvor 
muligheten for skolegang og utdannelse er liten, gifter jentene seg i svært ung alder, ofte med 
eldre menn som har hatt mange seksualpartnere (Seip, 2007). 
 
3.2.4 Hvorfor er kvinnene i Malawi mer utsatt enn menn? 
Disse kvinnene er generelt mer utsatt for smitte enn menn i land hvor heteroseksuell smitte 
dominerer, og de har liten mulighet til å råde over sitt eget seksualliv. I tillegg gjør manglende 
utdanning og økonomisk avhengighet disse kvinnene ekstra utsatt. At kvinnene er mer utsatt 
for å bli smittet har alvorlige sosiale konsekvenser, spesielt fordi mange kvinner har 
eneansvar for barn (Seip, 2007).  
 
Unge jenter har større fare for å få sår og rifter på slimhinner og kjønnsorganer, og har derfor 
større risiko for å bli smittet av HIV. Noen steder i Malawi praktiseres såkalt ”seksuell 
rensing”, basert på overtro om at man blir kvitt smitten ved å ha sex med en jomfru. Andre 
steder brukes ”tørr sex”. Tørr sex innebærer at kvinner bruker urter for å tørke ut skjeden, sår 
og sprekker oppstår lettere og risiko for HIV-smitte øker. Fuktig slimhinne blir sett på som 
urent og som et tegn på promiskuitet (Seip, 2007). 
 
Jenter gis ofte lav prioritet ved utdanning, og har liten mulighet til å forsørge seg selv utenom 
ved sex. Dette gjelder kvinnen som jeg skrev om i caset. Hun hadde ingen utdannelse, og tre 
barn å forsørge.  Å selge kroppen sin var eneste måten for denne moren til å få penger til mat 
til familien.  
 
3.2.5 Programmet for AIDS-behandling                                                                      
Programmet for AIDS-behandling i Malawi har oppnådd betydelige resultater på få år. I dag 
er mer enn 60 000 pasienter på behandling, målet er 208 000 innen utgangen av 2010. Lykkes 
dette vil det ikke bare ha betydning for hver enkelt HIV-positiv, men det vil få store positive 
ringvirkninger for rammede familier og lokalsamfunn. En standardisert forenklet modell, med 
klare retningslinjer og god oppfølging av distriktene fra helsedepartementet, har vært helt 
grunnleggende for å få til den raske oppskaleringen av programmet (Seip, 2007). 
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3.2.6 Mangel på kvalifisert personell                                                                    
Mangel på kvalifisert personell går utover kvaliteten på AIDS-
behandlingen. Mange dør i ventetiden. Man ønsker å utvide 
sykepleiernes ansvarsområder, og en vil i større grad benytte 
ufaglærte. Dette vil stille enda større krav til veiledning og opp- 
følging (Norad).  
 
Folk som lever med HIV/AIDS trenger ikke bare medisiner og 
klinikker. De trenger kvalifiserte og motiverte helsearbeidere til å 
diagnostisere, overvåke og behandle dem. Mangel på kvalifisert 
helsepersonell er som nevnt et stort problem i Malawi, og det er satt i gang samarbeid mellom 
utdanningsinstitusjoner i Norge og Malawi (Den norske ambassade i Malawi). 
 
Sykepleierutdanningen i Malawi og Norge har inngått et nettverkssamarbeid. Diakonhjemmet 
høgskole er en av skolene som deltar i dette. Med på laget er også Kirkens nødhjelp og den 
norske ambassaden i Malawi (Evenstad, 2005). Det er et stort behov for sykepleiere, og i dette 
mannsdominerte samfunnet hvor det kan være vanskelig å kommunisere på tvers av kjønnene 
er det viktig å utdanne både kvinnelige og mannlige sykepleiere.  
 
Å legge opp til 2-årig sykepleieutdanning gir kun mulighet for de malawiske 
sykepleiestudentene til arbeid innenfor landet. Dette er en trygghet for landet, og sikrer at 
helsepersonell blir. 
3.2.7 Antiretroviral behandling                                                                                             
Ingen behandling helbreder HIV. Medisinene som brukes, betegnes antiretrovirale 
medikamenter. Medikamentene dreper ikke viruset, men det hindrer det fra å lage kopier av 
seg selv, og reduserer skaden som HIV forårsaker mot immunsystemet. Medikamentene er 
skreddersydde for å hemme HIV, og behandlingen varer livet ut. Ofte må man over tid skifte 
antiretrovirale medikamenter fordi viruset blir motstandsdyktig, resistent. Faren for 
resistensutvikling er noe overraskende, lite omtalt i ekspertenes rapport. Om ikke 
behandlingen følges opp med forebyggende tiltak vil man risikere at resistent HIV smittes 
videre, og at førstelinje-medisinene som i dag benyttes ikke lenger er effektive (Seip, 2007).  
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Malawis femårsplan for å nå målet om allmenn tilgang til AIDS-medisiner er ambisiøs. 
Tilgang til antiretroviral behandling er av avgjørende betydning ikke bare for personene det 
gjelder, men også for landet som helhet. I 2004 hadde kun et svært begrenset antall tilgang til 
behandling, høsten 2006 var mer enn 60.000 pasienter på behandling. Målet er at 208 000 
pasienter skal være på behandling i 2010. Ekspertene konkluderer med at dette er mulig.  
 
Malawi rådes til å fortsette/videreutvikle sin standardiserte forenklede modell som gjør det 
mulig å nå mange med relativt begrensede ressurser. Medisinene og oppfølging på 
helseklinikk, er i dag gratis (Seip, 2007).  
 
I noen deler av samfunnet har overtro og heksekunster fortsatt en viktig plass, noe som gjør at 
det kan være vanskelig å overtale pasienter til å motta behandling. Her har sykepleierne en 
viktig oppgave å gjøre.  
                                                                                                         
3.2.8 Ekspertrapport støtter ambisiøse mål                                                                 
Situasjonen i Malawi har stor oppmerksomhet internasjonalt. Ved inngangen til det nye 
årtusen vedtok FN åtte mål for verdens utvikling, og flere av disse er direkte relatert til helse. 
Norge har sammen med de andre FN-landene forpliktet seg til å samarbeide for å oppnå disse 
målene. Ett av målene er å stanse eller reversere spredningen av HIV/AIDS innen 2015 
(WHO).  
 
Ekspertgruppens rapport er svært positiv. Det gis stor anerkjennelse til det arbeidet som gjort 
både på faglig og politisk plan (WHO). Den 25. september 2008 presenterte statsminister Jens 
Stoltenberg årsrapporten for den globale kampanjen i FN. Rapporten peker på fremgang innen 
flere områder. Blant annet får langt flere HIV-positive behandling med ARV, det er en klar 
nedgang i utbredelse av HIV i urbane strøk og det er dokumentert positiv atferdsendring som 
økt bruk av kondom og en betydelig økning av frivillig HIV-testing (Statsministerens kontor). 
 
3.2.9 Mange utfordringer                                                                             
Utfordringene står i kø tross oppsiktsvekkende 
positive resultater. Dessverre er resultatene for 
forebygging av mor-barn-smitte ikke så positive. 
Det fødes omtrent 30.000 HIV-positive barn i året 
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i Malawi, og i 2005 ble bare 13 % av gravide HIV-testet før fødselen fant sted. Myndighetene 
har nå tatt en del grep som kan være lovende. Ansvaret for forebygging av mor til barn smitte 
er flyttet fra enheten for reproduktiv helse i departementet til enheten for HIV-behandling. 
Dette er en langt mer velfungerende enhet som tidligere har vist at de kan levere resultater. I 
tillegg er det nå en rekruttert en egen rådgiver for å jobbe spesielt med oppfølging av PMTCT 
(finansiert av USAID), og det er utarbeidet planer for oppskalering av PMTCT-programmet 
også på distriktsnivå. Det ligger likevel en stor utfordring i at mye av arbeidet må gjøres ved 
klinikker for fødende, og at hele programmet må integreres i fødselstilbudet i Malawi (Seip, 
2007). 
 
3.2.10 Giverland må ta ansvar                                                                                
Malawi er et av verdens fattigste land, og har ingen muligheter til selv å overta kostnadene 
knyttet til sitt HIV/AIDS-program i nær fremtid. På tross av dagens finanskrise oppfordres det 
internasjonale samfunnet og giverland til å følge opp og sikre programmet økonomisk. Man 
har et felles ansvar, og vi må ta inn over oss at dette er et langsiktig prosjekt (Seip, 2007). Det 
er viktig å fokusere på hjelp til selvhjelp, for det langsiktige målet må være at Malawi skal 
kunne klare seg selv etter hvert.  
 
Det uttrykkes spesiell bekymring i forhold til det globale fondet, som er en svært viktig 
finansieringskilde for HIV/AIDS-behandling i Malawi. Av National Aids Commissions 
totalbudsjett i 2005/06 ble bare 32 % utbetalt. Mye av årsaken til dette var forsinket 
avtaleinngåelse med det globale fondet, og mange samarbeidspartnere er bekymret for dette 
(Norad). Omtrent halvparten av norsk bistand til Malawi går til forebygging av HIV/AIDS 
(Norges ambassade i Lilongwe). 
 
3.3 Smittemåter 
Trygve Tjade skriver i sin bok ”Medisinsk mikrobiologi og infeksjonssykdommer” at HIV kan 
overføres fra en smittet til en usmittet person på følgende måter (1997): 
 
 Ved samleie uten kondom; analt, vaginalt eller oralt. 
 Ved overføring av infisert blod/blodprodukter eller ved deling av sprøyter/ 
sprøytespisser  
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 Fra HIV-positiv mor til foster/barn under svangerskap, ved fødsel eller under 
amming* 
 
HIV smitter ikke ved vanlig sosial omgang, gjennom hel hud, luft, vann, mat og drikke, via 
spisebestikk, sengetøy, håndklær, toalettseter eller ved å gi blod. Du kan ikke bli smittet uten 
at viruset kommer inn i blodbanen. Selv om en kan finne HIV-virus i alle kroppsvæsker, er 
imidlertid bare blod, sæd og skjedevæske som har praktisk betydning i smittesammenheng.  
Smittemåtene ble klarlagt på et tidlig tidspunkt. Ingen senere forskning og erfaring har 
avdekket andre smitteveier (HivNorge). 
 
HIV kan smitte fra kvinne til mann, mann til kvinne og fra mann til mann. 80-90% av alle 
HIV-positive smittes heteroseksuelt, og smitter lettere hvis en av partene har andre seksuelt 
overførbare sykdommer, SOS (Tjade, 2002:185). 
 
3.4 Kunnskap og holdninger til HIV/AIDS 
I sykepleie til denne pasientgruppen får en satt både sine egne holdninger og kunnskaper på 
prøve. Blant helsearbeidere er det mye usikkerhet og frykt, vegring og motstand overfor HIV-
positive pasienter. Smittefrykt og fordommer kan komme til å hindre den enkelte i å utøve 
helhetlig sykepleie og tilegne seg ny kunnskap. Det kan da bli vanskelig å se hele mennesket, 
bare diagnosen (Almås m.fl., 2002:1109). Holdningene er en del av seg selv. I møtet med 
HIV-smittede må en som sykepleier arbeide med å bearbeide egne holdninger, fordommer og 
frykt. Det gjør en best ved å søke kunnskap (s.1109). 
 
Stigmatisering og diskriminering av personer med HIV utgjør et av de største hindrene både for 
forebygging og behandling, og HIV er fortsatt et tabuemne i mange lokalsamfunn i Malawi. 
Derfor har UNAIDS hatt dette som hovedtema for HIV/AIDS-arbeidet i 2002 og 2003. 
Stigmaet og skammen knyttet til HIV/AIDS vanskeliggjør åpen debatt, hemmer 
informasjonsarbeidet og skremmer folk fra å teste seg. Grunnene er blant annet manglende 
informasjon, ulike myter om hvordan HIV smitter, fordommer og holdninger til seksualitet. 
Dette har ført til at statsledere og politikere ikke i tilstrekkelig grad har tatt epidemien på 
alvor (Norad).  
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For å bli kvitt stigmatisering og diskriminerende oppførsel er en nødt til å arbeide på flere 
nivåer. Små skritt i lokalsamfunn kan ha stor betydning. Med god støtte fra høvdinger i 
landsbyene kan man effektivt redusere diskriminering lokalt. De kan bruke makten til å 
forbedre samfunnets innsats ved å beskytte og hjelpe mennesker som lever med HIV/AIDS. 
Frykten hindrer folk til å teste seg, ta imot behandling, og gi støtte og omsorg til de som er 
berørt (Norad).   
 
Lege og forsker Johanne Sundby har drevet forskningsarbeid i Malawi, og mener at religion 
også virker inn i HIV-positives liv. Religiøse oppfatninger om synd og straff bidrar til 
stigmaet ved sykdommen, men samtidig kan også religiøse bevegelser gi kvinnene nye 
muligheter. En kan se at kvinner som har stått fram med at de har HIV, ofte fanges opp av de 
nye karismatiske kirkene. Disse gir spirituell og emosjonell støtte, og åpner dessuten et nytt 
ekteskapsmarked, fordi de andre i kirka også er HIV-positive, sier Sundby (Sandnes, 2008). 
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4 Sykepleieteori 
Travelbees teori var særlig interessant fordi den fokuserer på opplevelser og erfaringer, lidelse 
og kommunikasjon, noe som var viktige nøkkelord i mitt møte med det malawiske folket. 
Teorien kan betraktes som en forløper til omsorgsteoriene som er i sterk fremvekst i vår tid 
(Kirkevold, 2001:113).  
 
4.1 Joyce Travelbees sykepleieteori 
Joyce Travelbees teori fokuserer på sykepleiefagets mellommenneskelige dimensjon. Hun 
hevder at for å forstå hva sykepleie er, må man ha en forståelse for hva som foregår mellom 
pasient og sykepleier, hvordan denne interaksjonen kan oppleves og hvilke konsekvenser 
dette kan ha for pasienten og hans tilstand. Travelbees ideer er sammenfattet i hennes 
definisjon av sykepleie (Kirkevold, 2001:113): 
 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse, og om nødvendig finne mening med disse erfaringene” (Travelbee, 
1971:7). 
 
De viktigste begrepene i denne teorien er mennesker som individ, lidelse, mening, menneske-
til-menneske-forhold og kommunikasjon. Travelbee tar utgangspunkt i at mennesket er 
”enestående, uerstattelig individ, lik, men også ulik hver eneste person noen gang har levd 
eller noen gang vil leve” (s. 26). Som menneske tar individet del i fellesmenneskelige 
erfaringer som for eksempel sykdom, lidelse og tap, men det konkrete menneskets opplevelse 
av disse erfaringene er bare dets eget (s. 28).  
 
4.1.1 Lidelse 
I følge Travelbee er lidelse en fundamental menneskelig erfaring, det vil si at alle mennesker 
før eller siden gjennom livet vil erfare hva lidelse er. Samtidig er lidelse et personlig fenomen, 
en erfaring der man blir bevisst fysisk, emosjonell eller åndelig smerte. Lidelse er ofte knyttet 
til sykdom, men også ulike typer tap, tap av noe som betyr mye for den enkelte person 
(Kirkevold, 2001:114).  
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Travelbee legger stor vekt på å etablere et menneske-til-menneske-forhold, hvor sykepleier 
forholder seg mer til ”pasientens” opplevelse av sykdom og lidelse enn til selve diagnosen og 
objektive vurderinger som sykepleier foretas: 
 
”En helsearbeider kan ikke vite hvordan individet opplever sin sykdom, før 
helsearbeideren drøfter dette med individet, og får fra han de meningene han knytter til 
sin tilstand” (Travelbee, 1971:52). 
 
4.1.2 Et menneske-til-menneske-forhold 
Mennesket trenger ofte hjelp til å finne mening i tilværelsens ulike livserfaringer. Travelbee 
mener dette er sykepleiens viktigste hensikt, og for å oppnå dette må det opprettes et 
menneske-til-menneske-forhold. Dette er en prosess og et middel til å oppfylle den 
lidendes/sykes behov for pleie, og det er et gjensidig forhold (Travelbee, 1971:16-17). 
Travelbee mener at et menneske-til-menneske-forhold er et mål som etableres etter flere 
gjennomgåtte interaksjonsfaser; Det innledende møtet, fremvekst av identitet, empati, sympati 
og gjensidig forståelse og kontakt (s. 130).  
 
4.1.3 Kommunikasjon 
I følge Travelbee er kommunikasjon det viktigste 
redskapet en sykepleier har (Travelbee, 1971:95). 
Kommunikasjon er en forutsetning for å oppnå 
det Travelbee mener er hensikten med sykepleie, 
nemlig å hjelpe pasienten til å mestre sykdom og 
lidelse og å finne mening i disse erfaringene 
(Kirkevold, 2001:119). Hun mener 
kommunikasjon er en prosess som gjør sykepleieren i stand til å etablere et menneske-til-
menneske-forhold til det syke individet (Travelbee, 1971:93). Kommunikasjon skjer 
kontinuerlig når to mennesker treffes – både verbalt og nonverbalt, og hensikten er å bli kjent 
med pasienten, opprette et tillitsforhold og finne fram til å fylle pasientens behov (s. 96). 
Kommunikasjon er en komplisert prosess og krever bestemte forutsetninger. Sykepleier må ha 
kunnskap og evne til å anvende kunnskapen, ha sensitivitet og en velutviklet sans for 
”timing”, samt mestring av ulike kommunikasjonsteknikker (s. 103-116).  Innholdet i 
kommunikasjonen skal i følge Travelbee være ”velgjørenhet” (s. 130).  
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Sykepleierens bruk av kommunikasjon inngår i det Travelbee kaller ”terapeutisk bruk av seg 
selv”. I det ligger det at sykepleier bevisst bruker av sin personlighet og kunnskap for å bidra 
til forandring. Forandringen er terapeutisk hvis den avhjelper personens plager (s. 19-20). 
Terapeutisk bruk av seg selv krever selvinnsikt, forståelse av menneskets handlinger, 
engasjement og evne til å tolke egne og andres handlinger og gripe inn på en effektiv måte. 
Dette krever dyp forståelse av den menneskelige tilstand, egne verdier og så videre (s. 19).  
 
4.1.4 Travelbees beskrivelse av sykepleiens ansvarsområde 
 
a) Sykepleiens pasient 
Tavelbee betrakter begrepet pasient som en abstrakt generalisering som underminerer den 
konkrete syke som individ. En person trenger sykepleie når vedkommende søker hjelp fordi 
han opplever å ha et problem eller er i en krisesituasjon, hevder hun (Travelbee, 1971:31-38). 
 
b) Sykepleiens problemområde 
Alt som kan gripe forstyrrende inn i en persons helse og velvære, er legitime problemer for 
sykepleieren. Faktorer som dårlig ernæring, mangelfull hygiene, fattigdom etc. er relevante i 
et sykepleieperspektiv (1971:8-9). 
 
c) Relevante aspekter ved pasientens omgivelser 
Den syke personens omgivelser blir lite omtalt av Travelbee. Hun er inne på at den kulturen 
vedkommende er en del av farger vedkommendes oppfatning av sykdom og lidelse (1971:50). 
Hun nevner kort den sykes familie, men det er den syke/lidende som er i fokus (s. 187). 
 
d) Sykepleiens overordnende mål 
Hensikten med sykepleie er å hjelpe den syke til å mestre eller bære sykdom og lidelse, og 
finne mening i disse erfaringene (Travelbee, 1971:10, 13, 165). Sykepleiens mål er å 
forebygge sykdom og lidelse og å fremme helse (s. 8). Travelbee har ikke noen klar definisjon 
på helsebegrepet, men mener det er et begrep som gis mening av den enkelte person. 
 
e) Sykepleiens metoder 
Travelbee kommer inn på to generelle metoder for sykepleien, nemlig terapeutisk bruk av seg 
selv som innebærer selvinnsikt, kunnskap og teknikker så vel som bestemte holdninger og 
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verdier, og en disiplinert, intellektuell tilnærming for å identifisere sykepleiebehov og 
planlegge tiltak for løsning (Travelbee, 1971:20).  
 
f) Teoriens hovedtese 
Hovedtesen i Travelbees teori er at sykdom og lidelse først og fremst er personlige erfaringer. 
Sykdom og lidelse oppleves for mange som meningsløse, men Travelbee mener at disse kan 
være meningsfulle, og at de er en viktig mulighet til selvutvikling. Sykepleiens hensikt er å 
hjelpe den syke/lidende til å utholde og mestre sykdom og lidelse, og å finne mening i disse 
erfaringene.   
 
4.2 Sykepleierens faglige og pedagogiske utfordringer 
Hver dag utøver vi som sykepleier pedagogisk arbeid uten selv å være bevisst på det. Mye tid 
går med til å forklare, informere og lære bort til pasientene. Det er også pedagogisk arbeid. 
Grunnbetydningen av ordet pedagogikk indikerer et lederskap. Å drive pedagogisk aktivitet 
vil si å påvirke mennesker, altså å endre. Gjennom målrettede handlinger som oppdragelse, 
undervisning, læring, veiledning og omsorg søker pedagogen å endre menneskelig aktivitet 
(Dalland, 2001:19). 
 
Et pedagogisk møte kan foregå mellom to personer eller en hel gruppe. For å utøve 
pedagogikk på et profesjonelt plan er det nødvendig med kunnskap fra mange områder for å 
forstå menneskers livssituasjon. Viktige ressurser i en pedagogisk prosess er å ha innsikt i det 
miljø mennesket lever i og de forhold som påvirker både levekår og muligheter for 
livsmestring (Dalland, 2001:20).  
 
I et pedagogisk møte mellom sykepleier og målgruppen er det viktig å være klar over at begge 
parter har med sin kultur, historie, verdier, holdninger og kunnskaper. Dalland skriver videre i 
sin bok ”Pedagogiske utfordringer for helse og sosialarbeidere” at pedagogikk bygger på at 
mennesket er mottakelig for påvirkning, det vil si at det har mulighet til å forandre seg. 
Pedagogikken er en sosial prosess hvor det skjer et samspill mellom den som lærer og den 
som lærer bort. Både det å lære og det å lære bort, innebærer å utvikle seg (2001:236).   
Merviten er ikke alltid forbeholdt pedagogen. Den andre part har ofte egne tanker og følelser 
rundt et tema. Dette kan for eksempel være opplevelsen av å være HIV-positiv, eller ha noen 
rundt seg som er det. Det er ikke sikkert at pedagogen har de samme erfaringene, og de kan da 
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dele denne merviten. Når en utøver pedagogikk i en større gruppe vil muligheten for slik 
merviten bli enda større. Det er viktig å utnytte slik kunnskap som finnes blant deltagerne 
(s.78). 
Lege og forsker Johanne Sundby mener at selv om helsearbeidere er opptatt av åpenhet rundt 
HIV som et ledd i smittebegrensning, må de allikevel akseptere at stigmaet gjør åpenhet svært 
vanskelig for dem som rammes. For å oppnå at så mange som mulig tester seg og tar imot 
behandling, kan det være nødvendig å godta hemmeligholdelse. Helsearbeidere bør derfor 
prøve å gi nøytral service, slik at det ikke er synlig forskjell på hvordan de behandler kvinner 
med og uten HIV (Sandnes, 2008). 
 
Som sykepleier er det viktig å tenke på at de HIV-smittede trenger helhetlig behandling. 
Uansett hvilken nasjonalitet man tilhører opplever mange HIV-positive infeksjonen som en 
tung psykisk belastning, og savner tilbud som også ivaretar deres psykiske helse. 
For mange kan det å snakke med noen i samme situasjon være en lettelse og styrke i en 
vanskelig tid. Et nettverk av HIV-positive venner kan være det som gir ny inspirasjon og nytt 
håp. På en annen side vet man at mange smittede, særlig i Malawi, ønsker å skjule sin status. 
Det må en som sykepleier være delaktig med å få snudd (HivNorge). 
 
Selv om HIV-viruset fortsatt er betegnet som en livsreduserende diagnose, er det i dag fullt 
mulig som smittet å leve et normalt, velfungerende liv. Takket være framskrittene innen HIV-
medisin vil de aller fleste som er positive i Norge, hvor man har gratis tilgang på medisiner, 
leve tilnærmet like lange liv som HIV-negative. I Malawi er det annerledes. Medisinene er 
gratis også her, men problemet er tilgang på denne medisinen (Den norske ambassade i 
Malawi).   
 
Å leve med HIV innebærer på den ene siden å ta virkningsfulle medisiner som tar knekken på 
viruset; dessverre virker ikke medisinen mot negative tanker, stigma, kunnskapsløshet, 
fordommer og diskriminering. Som sykepleier 
skal en være med ta del i den kampen, slik at 
HIV-positive kan leve gode og verdige liv 
samme hvor i verden de bor (HivNorge). 
Ved oppsøkende arbeid treffer man mennesker 
på deres premisser, i deres naturlige miljø slik at 
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de kan være mer avslappet og trygge. Når man driver oppsøkende arbeid er det viktig å være 
klar over at man er på deres arena, og må vise respekt og tillit til de man inviterer til samtale 
(Døhlie, 2000:1121-1124).  
 
4.3 Hva er forebygging? 
Det finnes ingen entydig definisjon av ”forebyggende arbeid”. Innholdet i begrepet vil variere 
etter hvilken tradisjon og grunntenkning som danner utgangspunkt for arbeidet. Forebygging 
er betegnelse på tenkning og tiltak som spenner vidt fra forsøk på å eliminere til begrense en 
uønsket utvikling til tiltak som fremmer livskvalitet og mestring (St.meld.37; Klepp, Aarø og 
Rimpela, 1997; Mikkelsen, 1999; Iversen, 1999).  
 
Grovt sett står en overfor to perspektiver når det gjelder forebyggende arbeid; det 
sykdomsforebyggende og det helsefremmende perspektivet. Sykdomsforebyggende arbeid er 
tiltak som har som mål å hindre utvikling av sykdommer, redusere risikoen for skade og 
redusere dødeligheten. Helsefremmende arbeid er definert som ”den prosess som gjør folk i 
stand til å bedre og bevare sin helse” (Ottawa-charteret; WHO, 1986 i Helsedirektoratet, 
1987).  
 
Helsefremmende tiltak har til hensikt å fremme livskvalitet, overskudd og trivsel (St.meld. 37; 
Norges forskningsråd, 2001). Den helsefremmende tilnærmingen baseres i stor grad på en 
relasjon mellom fagfolk og innbyggere hvor egenmestring vektlegges som bærende prinsipp 
og som mål (Rønningen, 2002). 
 
4.3.1 Forebygging – en sykepleieoppgave? 
Sykepleierens funksjon skal være helsefremmende, forebyggende, behandlende, 
rehabiliterende og miljøterapeutiske sykepleietiltak overfor pasienter med akutt eller kronisk 
sykdom, funksjonssvikt, syke og friske og grupper som er spesielt utsatt for helserisiko 
(Kristoffersen, 2000:82).  
 
I denne oppgaven er det mest fokus på sykdomsforebyggende arbeid. Det går på å redusere 
ytterligere spredning av HIV og dermed også dødeligheten blant den malawiske befolkningen. 
De fleste som smittes med HIV, smittes seksuelt. Skal HIV-epidemien bekjempes, må derfor 
folks seksualadferd endres. En rekke forskningsresultater viser at tiltak som gir konkret 
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informasjon og psykologisk støtte på en ikke moraliserende måte, og som samtidig tar 
utgangspunkt i unge menneskers sosiale virkelighet, har god effekt. Det er mulig å bidra til 
adferdsendring, men det finnes ingen faglige holdepunkter for at kampanjer som maner til 
seksuell avholdenhet har effekt. Her har sykepleier en stor og viktig jobb å gjøre, blant annet 
drive helseopplysning. Det kan gjøres i skolene, på helsestasjonene, på sykehusene og det kan 
gjøres ved hjemmebesøk (Norad). 
 
For at sykepleier skal kunne lykkes med sitt forebyggende arbeid i forhold til HIV/AIDS, er 
man avhengig av noen rammefaktorer. Omfattende strategier, som kombinerer 
informasjonstiltak med tiltak som har bredere effekt på et mer overordnet samfunnsplan, har 
vist seg virkningsfulle. Tiltak som bidrar til bedre økonomisk og sosial utvikling, og som 
styrker kvinners stilling, virker på sikt også dempende på HIV-epidemien. Studier fra Sør-
Afrika viser at kondombruken er høyere i områder hvor den sosiale situasjonen er bedre, og 
hvor jenter har tilgang til utdanning (FNs AIDS-rapport). 
   
4.4 Den mobile helsestasjonen 
Den mobile helsestasjonene har et bredt 
spekter i Malawi: prenatal oppfølging av 
jordmor, veiing, måling og vaksinering av 
babyer, rådgivning til mødre inkludert å 
forebygge smitte av HIV mellom mor/barn, 
informasjon om riktig ernæring, utdeling av 
vitaminer, samt forebygge malaria ved 
utdeling av gratis myggnett og ikke minst frivillig testing av HIV. Helsestasjonen var ikke 
bare på et sted, men flyttet rundt fra landsby til landsby. Alle skulle få en mulighet til å 
vaksinere barnet sitt, få hjelp hvis de slet med underernæring, få veiledning og gratis utdeling 
av prevensjon. Alt var organisert på ”samlebåndmetoden”, og dokumentasjon var viktig 
kartleggingsarbeid.   
 
Det er ingen spøk å skulle dra ut med den mobile helsestasjonen, og det er viktig å ha 
fullstendig oversikt over logistikken. Selve Jeepen som skulle ta oss med ut på landsbygdene, 
ble møysommelig pakket til randen. Foruten vaksiner og medisinsk utstyr tok vi med oss alt 
fra gulvmatter til kokekar og myggnett. Utrolig nok fikk vi presset inn noen kasser brus, 10 
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mennesker og to flaksende kyllinger. Det var forresten en litt merkelig følelse å pludre med 
lunsjen på vei til jobb. I løpet av dagen traff vi 29 kvinner, samt testet 12 av de for HIV. Alle 
gravide i Malawi må nemlig testes før fødsel. Av de som ble testet var det ei som fikk den 
triste beskjeden at hun var positiv. Hun fikk med seg medisiner hjem, og ble bedt om å møte 
til ny konsultasjon sammen med ektemannen ved neste besøk av helsestasjonen om en måned. 
Den mobile helsestasjonene konsulterte denne dagen nesten 500 kvinner i de to landsbyene vi 
var innom. Noen av kvinnene hadde gått hele 20 km til fots for å se oss. Det vitner om hvor 
viktig dette arbeidet er, og at det blir satt stor pris på. Det var en sterk opplevelse å møte disse 
kvinnene og se hvor mye man tar for gitt hjemme i Norge. Informasjonsgiving og 
forebyggende helsearbeid er fundamentet i en sykepleiers hverdag i Malawi, og man blir 
overrasket over hvor lite som skal til for å utrette noe stort her nede. Det er en tankevekker for 
oss som bor i et av verdens rikeste land, og likevel klager. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 30 
5 Helseopplysning som fremmer adferdsendring  
 
5.1 Kommunikasjon som hjelpemiddel for å skape en allianse 
Å komme som norsk sykepleier til en annen verdensdel, et ukjent land, byr på ulike 
utfordringer. For meg var blant annet kommunikasjon en stor utfordring.  Øyvind Dahl skriver 
i sin bok ”Møter mellom mennesker” at ulike verdensbilder kan gi svært ulike oppfatninger 
av den samme ”objektive” virkelighet, som det er viktig å kjenne til når vi med ulike 
kulturelle referanser skal kommunisere (2001:138). 
 
Som nevnt under punkt 4.1.3, mener Travelbee at kommunikasjon er det viktigste redskapet 
en sykepleier har, og en forutsetning for å oppnå god sykepleie for å etablere et menneske-til-
menneske-forhold, sier hun (Travelbee, 1971:93). Videre sier hun at kommunikasjon krever at 
sykepleier må ha kunnskap og evne til å anvende kunnskapen. Sykepleier må også mestre 
ulike kommunikasjonsteknikker (s.103-116). Forebyggende helsearbeid i Malawi baseres mye 
på helseopplysning blant befolkningen, derfor er god kommunikasjon helt sentralt. Det er en 
komplisert prosess, slik som Travelbee sier. Sykepleier må ha kunnskap om den malawiske 
kulturen og om HIV/AIDS. Ettersom store deler av befolkningen er analfabeter, så må man 
som sykepleie være kreativ og tenke ut alternative undervisningsmetoder. Helseopplysning 
kan formidles blant annet gjennom sang, dans, tv, og bilder. Se punkt 5.5. 
 
I dette mannsdominerte samfunnet i Malawi kan det å utdanne både kvinnelige og mannlige 
sykepleiere være med på å lette kommunikasjon og skape bedre tillit mellom pasient og 
sykepleier. Menn vil kanskje respektere mannlige sykepleiere bedre, og dermed ta til seg 
informasjon og kunnskap letter. Kvinner har muligens lettere for å kommunisere med en 
kvinnelig sykepleier, da disse har mer respekt for hverandre. 
 
Å snakke om seksualitet kan være vanskelig, særlig når samfunnet forbinder dette med tabu. 
Det er viktig for sykepleier å oppnå et tillitsforhold til målgruppen og formidle at hun ønsker 
å hjelpe, noe Travelbee også poengterer. På den måten kan sykepleier formidle sin kunnskap 
rundt HIV (Norad). 
 
Aktiv lytting er en forutsetning for en god og hjelpende samtale. Ved å være henvent, verbalt 
og nonverbalt, kan man vise interesse, omsorg og oppmerksomhet på en slik måte at den 
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andre føler seg ivaretatt (Eide og Eide, 1996, s 138). Det med respekt for hverandre på tross 
av kultur er viktig å få inn her. Selv om man som sykepleier kan være uenig i og ikke forstå 
handlinger som blir gjort, må respekten for den enkelte alltid være i fokus. Det kan være 
lettere sagt enn gjort. Når man ser hvordan enkelte malawiske kvinner behandles av mennene 
sine, er det ikke enkelt for en sykepleier fra Norge å skulle se på dette. Man må gå forsiktig 
frem ved å gripe inn i andres kultur, religion og holdninger 
 
Både Eide og Eide (1996) og Travelbee (1971) beskriver hvordan faktorer som empati, 
mellommenneskelig kommunikasjon og verbal/nonverbal kommunikasjon kan virke sammen. 
Den verbale delen kan være å stille spørsmål, oppmuntre til å snakke videre, mens de 
nonverbale er knyttet til øyekontakt og kroppsholdninger (s.139).  
 
5.2 Økt kunnskap blant helsepersonell  
Før en setter i gang et enormt forebyggingsprosjekt blant befolkningen for å redusere 
HIV/AIDS, må sykepleiere, leger og annet helsepersonell fra Malawi få undervisning og 
kunnskap om dette. Undervisning er en svært viktig del i forebyggingsarbeidet. Selv om man 
kan mye om dette temaet HIVer det viktig å oppdatere seg og få ny kunnskap. Verden 
forandrer seg og det kommer nye forskningsresultater og rapporter (Norad). 
Det at helsearbeidere fra Malawi læres opp og får denne kunnskapen, vil kanskje bidra til at 
befolkningen generelt vil lytte mer til deres råd og informasjon.  
 
Kunnskap gir makt, heter det, og kunnskap er svært viktig for å hjelpe den malawiske 
befolkningen til å se alvoret rundt HIV-problematikken i landet. Som sykepleier er det viktig 
å formidle at man kan leve et velfungerende liv med HIV. Det er også viktig å opplyse alle 
HIV-negative slik at de beskytter seg mot viruset (Fafo-rapport, 2008).  
 
5.3 Myter og sannheter rundt HIV/AIDS, og hvordan kan sykepleier 
avkrefte/bekrefte disse? 
I Malawi tror mange menn at de vil bli kvitt HIV-viruset hvis de har sex med en jomfru. Dette 
ses på som en seksuell rensing. På grunn av denne myten skjer det mange overgrep, jentene 
blir stadig yngre og smitten skjer på tvers av generasjoner. Mange malawiere tror også at HIV 
ikke hadde noe med AIDS å gjøre (Norad). Hvordan kan sykepleier handle for å få 
menneskene til å forstå at disse mytene ikke er sanne? 
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Det viktigste er å forklare at man aldri blir kvitt HIV hvis man er smittet. Det finnes pr. i dag 
ikke noen vaksine eller behandling for å bli frisk. Den beste måten å unngå HIV er å tenke 
forebygging, og der er sykepleierens funksjon utrolig viktig. Hun må undervise og informere 
om viktigheten av å beskytte seg, og viktigheten av å unngå smitte og smittefarlig atferd. En 
del malawiere har etter hvert fått kunnskap om HIV, men adferden er likevel vanskelig å 
endre i hvert fall på kort sikt. Dette er en utfordrende oppgave for sykepleier, men det er 
viktig å ta i bruk pedagogiske virkemidler for å få det til. Det kan benyttes overbevisning som 
er en påvirkningsmåte som fører til tro på bakgrunn av innsikt (Dalland, 2001:81).  
 
Sykepleieren må bruke kunnskap, argumentasjoner og begrunnelser for å fremme 
overbevisning. Når man har overbevist en person, vil overbevisningen leve videre i dennes 
bevissthet, å føre til adferdsendring. Dalland tar videre opp temaet undervisning i et 
brukerperspektiv. Han skriver blant annet at undervisningen bør ta utgangspunkt i deltakernes 
livssituasjon (Dalland, 2001:146).  
 
Det bør gis plass til diskusjon og egenformulerte problemer, og det bør legges opp til 
realistiske problemstillinger. Den enkelte bør selv formulere handlingsmålene. I tillegg må 
kunnskapen som formidles ha sammenheng mellom individ og livssituasjon. Man må kunne 
diskutere rundt temaet, og sykepleier må skape struktur. Slike diskusjoner er en form for 
læring og undervisning kan ha stor nytteeffekt (s. 146). 
 
Alt i alt er det viktig at sykepleier gir god kunnskap. Kunnskap som aller helst fører til 
adferdsendring, som dermed hindrer smittespredning. For å kunne nå dette målet må 
informasjonen være aktiviserende, engasjerende og inkludere følelser. Det er viktig at 
sykepleier ikke blir for moraliserende i sin undervisning, da det kan ha motsatt effekt, sier 
Dalland (2001). Gjensidig respekt er et nøkkelord, og det er viktig å unngå en ovenfra og ned-
holdning. 
 
5.4 Fremme kondombruk 
Som en positiv adferdsendring har Norad registrert økt bruk av kondom i Malawi. I 2007 
gjorde UNAIDS en undersøkelse i 12 afrikanske land som forteller hvor mange som brukte 
kondom ved siste seksuelle samleie. Diagrammet nedenfor viser at 38 % av de som ble spurt i 
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Malawi brukte kondom. Namibia var det landet hvor flest brukte kondom, hele 66 %, mens 
Uganda falt dårligst ut i undersøkelsen med 9 %.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Source: Country Progress Reports (UNGASS), 2007 
Hvordan kan sykepleier bidra til å fremme kondombruk der kulturen er at kvinnene skal føde 
mange barn og være underlagt mannen? 
 
Det er ikke lett å skulle gripe inn i andres kultur, religion og holdninger, så her skal man gå 
varsomt fram. Vi vet at kvinnene i Malawi til de grader er underlagt mannen. Mange tør ikke 
be mannen om å bruke kondom. De malawiske kvinnene er trofaste mot sin ektemann, mens 
det er svært vanlig og nesten forventet at mannen har flere forhold ved siden av ekteskapet 
(Norad). Det verserer også noen myter i Malawi rundt bruk av kondomer; de kan skade 
kvinnen, de fremmer mistillit ved at mannen tror konene er utro når hun etterlyser kondom, de 
sprekker og de er ikke store nok (Norad). 
 
Som sykepleier må man informere, særlig mennene, om viktigheten av bruk av kondom, da 
dette er et vesentlig og helt nødvendig hjelpemiddel for å redusere spredning av HIV. 
Kondom er det beste beskyttelsesmiddelet både mot HIV og andre kjønnssykdommer 
(Folkehelseinstituttet). Kondomer kan være vanskelig og dyrt å skaffe seg, derfor er dette noe 
som bør deles gratis ut til befolkningen. Sykehus og helsestasjoner er naturlige steder å dele ut 
dette. Det er viktig at det malawiske folket har god tilgang til det. Som sykepleier er det viktig 
at vi benytter oss av god pedagogikk, og fremmer et godt læringsmiljø (Dalland, 2001).  
 
5.4.1 ABC-modell 
“Aids is real, but as easy as an ABC: Abstain from sex, Be faithful, Condomice”.  
 
 34 
FNs arbeid mot HIV/AIDS baserer seg på ABC-modellen. I mange år er den såkalte "ABC-
strategien" blitt fremholdt som en rettesnor i HIV-arbeidet i mange afrikanske land (FN-
sambandet, 2008). 
Dette budskapet ses ofte på plakater langs 
veiene, men det er ikke satt i sammenheng med 
seksualitet i praksis.  
 
”Avholdenhet, avholdenhet og mer 
avholdenhet”, var forebyggingsbudskapet fra 
Malawis president Bingu wa Mutharika i 2005. 
Presidentens formaninger om handling i kampen 
mot AIDS var seksuell avholdenhet. De tre slagordene, avholdenhet, trofasthet og 
kondombruk, har i seg selv en rekke svakheter. Avholdenhet er ikke et alternativ for en ung 
jente som blir giftet bort eller voldtatt. Trofasthet gir heller ingen sikkerhet om ikke partneren 
også er det. Mange kvinner er i en situasjon hvor det kan være vanskelig for dem å stille krav 
om bruk av kondom. Det finnes også noen religiøse sekter som ser på bruk av kondomer som 
synd. Spørsmålet er om forbud mot kondomer er riktig vei å gå, for selv om man forbyr bruk 
av kondomer vil folk likevel ha sex (Norad). 
 
5.5 Undervisningsmetoder på helsestasjonen 
Undervisning og opplysninger et veldig viktig element i et samfunn der 
underernæring/feilernæring, HIV og AIDS er dagligdags, og der familieplanlegging er et 
viktig tema for å få kontroll over situasjonen i samfunnet (Norad). Dette er en viktig oppgave 
for sykepleiere i Malawi. 
 
Det som fasinerte meg var alle virkemidlene som ble tatt 
i bruk for å formidle kunnskap rundt disse områdene. På 
helsestasjonen hvor jeg praktiserte, ble sang, musikk, 
bilder og tv ofte brukt som undervisningsmetode. Som 
sykepleier i Malawi kan en være med å undervise, men 
kommunikasjon kan være en utfordring på grunn av 
analfabetismen og språkproblemer. Mange av de jeg 
møtte var analfabeter, og mange forsto ikke engelsk. Jeg 
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fikk hjelp av tolk, men kunne også gjøre meg forstått ved bruk av kroppsspråket.  
 
Som en hjelp har helsedirektoratet trykket opp HIV-forebyggende brosjyrer beregnet på 
mennesker med nedsatt evne til å lese, eller som ikke har tilgjengelig brosjyremateriell på sitt 
eget språk (Helsedirektoratet). Dette er en god hjelp for å spre kunnskap på, og kunne ha vært 
til stor nytte i Malawi. 
 
5.6 Oppmuntre til sykehusfødsel 
Da jeg var med den mobile helsestasjonen ut i landsbyene, oppmuntret sykepleierne og 
jordmoren de gravide kvinnene til å komme til sykehuset for å føde. Det viser seg at 
sykehusfødsel reduserer risikoen for å smitte barnet med HIV-viruset. Grunnen til det er at de 
HIV-positive mødrene får medikamentell behandling under og etter fødsel. Barnet får også 
medisin rett etter fødsel for å forebygge HIV-smitte. Mødre som tidligere har hatt 
komplikasjoner under fødsel blir også oppmuntret til å føde på sykehuset. Problemet er at 
mange bor langt unna, og de må derfor reise i god tid før termin. Det er ikke uvanlig for 
fødende å komme til sykehusområdet allerede en til to måneder før termin. Men et stort 
problem for mange er hvordan de skal klare å underholde seg selv i tiden fram til fødsel. 
Maten i byene koster mer enn maten på landet, og kvinnene er fattige. Ved å få kvinnene til 
sykehuset, kan både sykepleiere og jordmødre gi informasjon blant annet om smittekilder i 
forhold til HIV, samt informere om smitte ved amming, og på den måten kunne forebygge 
videre spredning av HIV.  
 
Den HIV-positive kvinnen jeg skriver om i caset i innledningen, valgte å føde hjemme på 
tross av flere samtaler med henne, med oppmuntring om å føde på sykehuset. Hun bodde kun 
en kilometer unna, men i frykt for at folk skulle få vite at hun var smittet, torde hun ikke 
komme. 
 
5.7 Motivere til HIV-testing av gravide 
Bare sør for Sahara har 30 millioner mennesker HIV/AIDS og 
dødeligheten blant barn fra ett til fem år har økt med 20-40 prosent 
på grunn av epidemien. Uten behandling regner man med at rundt 30 
prosent av alle HIV-positive gravide vil kunne overføre smitten til 
barnet gjennom svangerskap, fødsel eller amming. Hvis mødrene går 
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med på å teste seg og de viser seg å være HIV-positive, vil de imidlertid de fleste steder få 
medikamentell behandling i form av en dose nevaripin når forløsningen begynner, og en liten 
munnfull til babyen like etter fødselen. Dette har vist seg å forebygge smitteoverføringen idet 
barnet blir født. Det er imidlertid få som har dokumenterte studier knyttet til hva som bør skje 
etterpå (Norad).  
 
Forskerne sier at en del malawiske kvinner tar HIV-testen når de er gravide, men at de ikke 
følger opp dette med kontroll når de er blitt smittet. Den lave deltakelse i 
svangerskapskontroll og småbarnskontroll blant HIV-positive kvinner i Malawi tror forskerne 
kommer av stigmaet som HIV gir. Stigmatisering av HIV-positive gjør at mange kvier seg for 
å ta HIV-testen, selv om de blir tilbudt test når de går til kontroll på helsestasjon (Norad). 
 
Som sykepleier er det viktig å tenke på at testen skal være konfidensiell. Man blir lett avslørt i 
et samfunn hvor svært mange har HIV. Noen steder må HIV-positive kvinner til 
svangerskapskontroll i et eget hus, og helsekortet deres ved svangerskapskontroll får en 
merknad hvis HIV-positiv. En annen måte å bli avslørt på er å følge rådene for amming som 
gis til HIV-positive ved at de begynner (Sandnes, 2008). 
 
Fordi de som kvinner testes først, blir de ofte sett som bæreren av sykdommen, den som 
bringer skammen inn i familien, fortalte sykepleieren på helsestasjonen meg. Derfor vegrer 
mange gravide seg for å ta testen, eller de lar være å møte til svangerskapskontroll. Kvinner 
som testes og får beskjed om at de er HIV-positive, holder det ofte hemmelig, også for den 
nærmeste familien. 
 
5.7.1 Kostnadene ved å bli avslørt kan være høy 
En sykepleier fortalte meg at mange HIV-positive kvinner som forteller ektemennene sine at 
de er smittet ofte utsettes for vold eller blir skilt. Ekteskapet er ofte ikke er basert på 
kjærlighet her i Malawi, og å være smittet kan ses på som et brudd, selv om begge ektefellene 
er smittet (Norad). 
 
5.8 Amming eller morsmelkerstatning?  
Rådville og alene står mange HIV-smittede mødre overfor et vanskelig valg: Skal de amme 
barnet sitt? Og hvordan skal de malawiske kvinnene kunne kjøpe morsmelkerstatning til 
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barnet sitt hvis de er blant de 40 % av befolkningen som 
lever under 1 dollar dagen? (Gripsrud, 2009). 
 
Det viser seg at melkepulver-propaganda har ført til økende 
underernæring i mange utviklingsland. Likevel frarådes 
mange mødre der til å gi brystmelk. Dette fordi risikoen for å 
overføre HIV-smitte er anslått til å være omlag 15 prosent 
ved amming (Gripsrud, 2009).  
 
I 1999 startet FN-organisasjonene et pilotprosjekt hvor de 
delte ut gratis morsmelkerstatning ved utvalgte klinikker. 
Forskning viser at flere afrikanske land har erfart at morsmelk- erstatning skader mer enn det 
hjelper. I Malawi blir HIV-positive mødre tilbudt gratis morsmelkerstatning i et halvt år, men 
ofte får sykehusene og helsestasjonene ustabile forsyninger, slik at lagrene tømmes. Et annet 
problem er at mødrene gjerne gir melkepulveret til andre familiemedlemmer, eller at det 
tilberedes feil. I områder der de verken har strøm eller innlagt vann skal det vanskelig gjøres å 
få dette til riktig. Det er også en kulturell tradisjon for å gi barna vann eller te i tillegg til 
melk, noe som er med på å høyne bakterierisikoen og dermed øke risikoen for smitte 
(Tylleskær, 2004). 
 
Det er ikke lett som sykepleier å vite hva som er best å råde disse HIV-positive mødrene til  
– amming eller bruk av morsmelkerstatning? Man vet det er forholdsvis liten risiko for å 
overføre HIV ved å amme barnet, samtidig er sannsynligheten stor for at barnet får alvorlig 
diaré på grunn av bakterier i vannet, underernæring på grunn av at det blir blandet feil eller 
for lite, eller lungebetennelse på grunn av generell dårlig almenntilstand hvis det får 
melkeerstatning (Tylleskær, 2004). Moren sitter igjen med det vanskelige valget. 
 
For det første må sykepleier være sikker på at mødrene har tilgang til morsmelkerstatning. 
Mødrene må informeres og veiledes om riktig bruk av dette, og at det ikke må kombineres 
med noe annet på grunn av større risiko for smitte. Det er viktig at barna og mødrene følges 
nøye opp, noe som kan være svært vanskelig da mange bor langt fra sykehus eller 
helsestasjon. Den mobile helsestasjonen er da til stor hjelp, men den når ikke ut til alle. Man 
trenger derfor mer helsepersonell og flere biler for å få økt aktivitet ute i felten (Tylleskær, 
2004). 
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De fleste mødrene velger likevel å amme barna sine. Sannsynligvis er det et godt valg. Hvis 
studier som er gjort på dette viser seg å være riktig, vil man kunne anbefale de fleste HIV-
positive mødre i lavinntektsland å amme (Tylleskær, 2004).  
 
Kanskje man som en langsiktig strategi bør se mer på viktigheten rundt kosthold til mor slik 
at kvaliteten på brystmelken blir bedre? Opplæring i riktig kosthold kan derfor være en viktig 
oppgave for sykepleiere, og utdeling av mat og vitaminer er en måte å sikre at disse mødrene 
får riktig næring. Malawi er som nevnt et fattig land, og mange har lite med ressurser (Norad). 
På turen opplevde jeg også at de faktisk har ressurser som de ikke er klar over. For eksempel i 
det distriktet jeg besøkte så brukte de ikke melk fra geita, kun kjøttet. Jeg serverte dem geitost 
fra Norge, og forklarte fremgangsmåten for å produsere, i håp om at de kunne nyttiggjøre seg 
denne matressursen.  De syntes osten smakte fortreffelig. 
Noe annet som forundret meg var all coca cola-drikkingen. Hjelpearbeiderne hadde alltid med 
kasser med coca cola når de skulle ut med den mobile helsestasjonen. Er dette forebygging?  
 
5.8.1 Morsmelkerstatnig – ja, takk! 
På tross av argumenter mot morsmelkerstatning bestemte min medstudent og jeg oss for å 
kjøpe inn dette for pengene vi hadde igjen fra prosjektet. Det ville dekke behovet til seks 
nyfødte barn i seks måneder. Det viste seg at vi skulle få oss et lite sjokk…… 
Dagen etter kom to sykepleiere ved sykehuset. De ba om å få kvitteringene fordi vi hadde 
kjøpt feil erstatning. De påstod at barna ikke tålte den typen vi hadde kjøpt. Vi stusset litt over 
dette, men sa de kunne få kvitteringene neste dag. I mellomtiden ble vi fortalt av en kollega på 
sykehuset at vi ikke måtte gi fra oss disse kvitteringene. Grunnen var at disse sykepleierne 
ville bytte melkeerstatningen inn i en billigere type som viste seg å smakte riktig så godt i 
kaffen…..  
Denne opplevelsen gikk hardt innpå meg. Disse sykepleierne hadde vi jobbet mye med under 
praksisperioden, og fått gode relasjoner til. Nå ville de røve morsmelkerstatning fra disse små, 
hjelpeløse barna bare for å få litt smakstilsetning i kaffen sin, samt noen ekstra kroner i 
lommeboken…….. 
 
Dette viser at etikk og moral bør være en viktig del av opplæringen til malawiske sykepleiere! 
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6 Avslutning 
Jeg har i denne oppgaven prøvd å vise hva vi som sykepleier kan bidra med for å forebygge 
HIV/AIDS i Malawi. Det er viktig å understreke at sykepleiere ikke kan gjøre denne jobben 
alene, og ta inn over oss at forebygging av HIV/AIDS er et langsiktig prosjekt.  
I samarbeid med annet helsepersonell, helseorganisasjoner, og andre yrkesgrupper i 
samfunnet kan vi bidra til bekjempelsen av epidemien. Å bidra til å bygge opp et 
velfungerende helsevesen i Malawi er helt sentralt i kampen mot HIV og AIDS, og landet er 
helt avhengig av bistand. Vi må gi. 
  
Skal en nå målet med å redusere spredning av smitte, tror jeg det er viktig at feminiseringen 
av HIV-epidemien tas på alvor. Søkelyset må rettes mot de underliggende samfunnsmessige 
strukturer, både fattigdom og kjønnsrelaterte problemstillinger. Tiltak som styrker kvinners 
stilling i samfunnet må prioriteres, ikke minst er det viktig å fokusere på kvinners rett til 
utdannelse. 
 
Vi bør også ha fokus på å øke antall helsepersonell i Malawi, og som sykepleiere kan vi bidra 
med å rekruttere både mannlige og kvinnelige helsearbeidere. Flere sykepleiehøgskoler i 
Norge er med på samarbeidsprosjekt i forhold til opplæring av malawiske lærere og 
sykepleiestudenter. Diakonhjemmet i Oslo er en av disse (Evenstad, 2005). Som nevnt under 
punkt 3.2.6 er sykepleierutdannelsen i Malawi toårig. Det positive ved dette er at det sikrer 
sykepleierne til å bli i landet. 
 
Jeg er imponert over i hvor stor grad malawierne har klart å beholde sitt kulturelle særpreg på 
tross av alle hjelpearbeiderne fra den vestlige verden. Landet er fullt av hvite som prøver å 
hjelpe befolkningen med bekjempelse av HIV/AIDS. Vi er alle velmenende mennesker som 
ønsker å bruke en begrenset del av livet vårt på å gjøre hverdagen lettere for malawierne. Men 
landet trenger kontinuitet og stabilitet, og det å skulle redusere spredningen av HIV må ses på 
i en stor sammenheng. 
 
Som sykepleier er det en stor utfordring å skulle jobbe med holdninger blant den malawiske 
befolkningen, som å redusere antall seksualpartnere, øke bruk av kondom og synet på 
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kvinnen. Dette vil ta tid, men helseopplysning som bidrar til økt kunnskap om HIV er helt 
nødvendig for å få dette til.  
 
Jeg visste før jeg reiste at Malawi er et av verdens fattigste land, og at HIV/AIDS er et enormt 
problem. Å se det med egne øyne var vondt, og jeg opplevde i stor grad følelse av 
hjelpeløshet. Hovedfokus på sykepleierutdanningen hjemme i Norge er empati, omsorg, 
medmenneskelighet og etiske hensyn. Hovedfokus i Malawi er å overleve. Det finnes så få 
ressurser til velvære. Tidligere døde det flere pasienter daglig av AIDS, men etter at HIV 
medisiner ble gratis for noen år siden, har dette bedret seg betraktelig. En annen utfordring 
sykepleierne står ovenfor her er å overtale de pårørende og pasientene til å motta behandling. 
Heksekunster og overtro har fortsatt en viktig plass blant befolkningen, og kommunikasjon 
kan være vanskelig når utgangspunktet for verdier og tro er så vidt forskjellig. 
 
Bekjempelsen av HIV/AIDS må også være en del av bekjempelse av fattigdom. AIDS 
forårsaker fattigdom, og fattigdom undergraver kampen mot HIV. Denne onde sirkelen må 
brytes, og vi kan ikke sitte og se på at flere blir smittet. Forebyggingstiltakene må bygge på 
kunnskap, og her har sykepleiere en sentral rolle.  
 
Til tross for mye fattigdom og sykdom, så smiler, danser, og synger malawierne. Mye har 
gjort sterkt inntrykk på meg, men det som virkelig har fasinert meg er den store gleden og 
hjertevarmen jeg møtte der. Malawi er virkelig ”The Warm Heart of Africa”, og vi har mye å 
lære av denne kulturen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 41 
 
 
Litteraturliste 
Dahl, Øyvind (2001). Møter mellom mennesker. 4.utgave. Gyldendal Norsk Forlag AS 
 
Dalland, Olav (2000). Metode og oppgaveskriving for studenter. Gyldendal Akademisk 
Forlag 
 
Dalland, Olav (2001). Pedagogiske utfordringer for helse og sosialarbeidere. Gyldendal 
Norsk Forlag A/S  
 
Døhlie, Elsa (2000). Erfaringer fra et forebyggende prosjekt i Botswana. Tidsskrift for Norsk 
Psykologiforening. Nr. 12 vol.37  
 
Eide, Hilde og Eide, Tom (1996). Kommunikasjon i relasjoner. Ad Notam Gyldendal 
 
Hallbjørg Almås (red) (2007). Klinisk sykepleie 2. 4. opplag. Gyldendal Norsk Forlag AS 
 
Kirkevold, Marit (2001). Sykepleieteorier – analyse og evaluering. 2. utgave. Gyldendal 
Norsk Forlag AS 
 
Kristoffersen, Nina Jahren (red) (2000). Generell sykepleie 1. Universitetesforlaget  
 
Ottawa-charteret; WHO, 1986 i Helsedirektoratet, 1987  
 
Rønningen, G.E & Bergersen, R. (2000). Interaktive læringsopplegg og ressursorientert 
tilnærming. 
 
St.meld. nr. 37 (1992-93) Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid 
 
Tjade, Trygve (2002). Medisinsk mikrobiologi og infeksjonssykdommer. 2.utgave. 
Fagbokforlaget Vigmostad Et Bjørke AS 
 
 42 
Travelbee, Joyce (1971). Interpersonal Aspects of Nursing. 2. utgave. Philadelphia, 
Pennsylvania: F.A. Davis 
Nettsider: 
 
AVERT . 
Pembrey, Graham (oppdatert av Rosalind Johnston 2009). Hiv and aids in Malawi. 
http://www.avert.org/aids-malawi.htm  
(lest 3.februar 2009) 
 
Blogg fra praksisperioden i Malawi 
Lillehagen, Hilde og Nordby, Ann-Mari Jahr (2009). Noen øyeblikk 
http://hildelillehagen.blogspot.com/ 
(lest 13.oktober 2008) 
 
Den norske ambassade i Malawi (skrevet 24.02.09). Helse og HIV 
http://www.norway.mw/norwegian/health.htm 
(lest 12.november 2008) 
 
Den norske ambassade i Malawi (skrevet 24.09.09). Helsesektorprogrammet i Malawi – 
fremgang og utfordringer 
http://www.norway.mw/norwegian/helsehiv/health.htm 
(lest 12.november 2008) 
 
Fafo-rapport 
Roland Mandal, Bjørn Richard Nuland og Arne Backer Grønningsæter (2008). Fortsatt farlig 
å kysse? 
http://www.fafo.no/pub/rapp/20063/index.html 
(lest 9.mars 2009) 
 
FN-sambandet 
Begby, Line (skrevet 09.04.2008). Kondomer og hiv/ aids 
http://www.fn.no/nyheter/artikkelarkiv/helse/kondomer_og_hiv_aids 
(lest 4.desember 2008) 
 43 
 
 
Folkehelseinstituttet 
Publisert 18.11.2005, oppdatert 13.06.2008. Hiv-infeksjon/Aids 
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_5799&MainArea_5661=5799:
0:15,1904:1:0:0:::0:0&MainLeft_5799=5544:55711::1:5800:56:::0:0 
 (lest 18.januar 2009) 
 
Forskning  
Gripsrud, Silje (skrevet 12. oktober 2004). Ammehjelp til HIV-smittede 
http://www.forskning.no/artikler/2004/oktober/1096631174.51 
(lest 4.desember 2008) 
 
Graven, Andreas R. (skrevet 30. november 2006). Tusenvis dør av AIDS hver dag 
http://www.forskning.no/artikler/2006/august/1155645234.55 
(lest 4.desember 2008) 
 
Grønlie, Kristin Straumheim, (skrevet 12.mai 2004). Suksess for forebygging av HIV i 
Uganda 
http://www.forskning.no/artikler/2004/mai/1083670984.85 
(lest 10.mars2009) 
 
Forskningsrådet; Informasjonssenteret for kjønnsforskning 
Sandnes, Heidi Elisabeth (25.11.08). Å bringe HIV inn i familien 
http://kilden.forskningsradet.no/c16880/artikkel/vis.html?tid=55722 
(lest 24.februar 2009) 
 
FORUT, solidaritetsaksjon for utvikling 
Endal, Dag ( 12.12.07 ).Den malawiske mannen må skapes på nytt  
http://www.forut.no/den-malawiske-mannen-maa-skapes-paa-nytt.4443137-76199.html 
(lest 6.januar 2009) 
 
Helsedirektoratet (publisert 06.03.09). Illustrert hiv-informasjon. Utgave for heterofile  
 44 
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/faktahefter/illustrert_hivinformasjon__utgave_
for_heterofile__363454 
(lest 9.mars 2009) 
HivNorge (2009). Slik smitter ikke hiv 
http://www.hivnorge.no/id/76 
(lest 10.januar 2009) 
 
HivNorge (2009). Å leve med hiv 
http://www.hivnorge.no/id/187  
(lest 10.januar 2009) 
 
Høgskolen i Telemark 
Evenstad, Frode (sist oppdatert av Bjarne Nærum - 22.11.2005) 
http://www.hit.no/HS/Nyheter/Malawi 
(lest 7.mars 2009) 
 
Kirkens nødhjelp 
Publisert 16.06.08. Langsiktig bistand på flere nivåer 
http://www.kirkensnodhjelp.no/no/Arbeidet-vart/Hvordan-vi-jobber/Langsiktig-bistand/ 
(lest 10.mars 2009) 
 
Legeforeningen i Norge 
Tylleskær, T. (sist oppdatert 8.januar 2004). Profesjon og samfunn. Internasjonal medisin. 
Tidsskr Nor Lægeforen 2004; 124:73-4 
http://www.tidsskriftet.no/?seks_id=954072#fotnote7 
(lest 11.mars 2009) 
 
Leger uten grenser 
Publisert 25.05.07. Manglende helsepersonell truer aidsbehandling 
http://www.legerutengrenser.no/msfinternational/invoke.cfm?objectid=C2353DAB-15C5-
F00A-25025F6B872106B5&component=toolkit.article&method=full_html 
(lest 10.mars 2009) 
 
Lovdata 
 45 
Helse og omsorgsdepartementet (LOV-1999-07-02-61). Lov om spesialhelsetjenesten m.m.  
http://www.lovdata.no/all/nl-19990702-061.html 
(lest 1.mars 2009) 
MSIS-rapport 2008 
http://www.fhi.no/dav/40383ee2a7.pdf 
(lest 4.januar 2009) 
 
Norad 
Seip, Ragnhild (2007). Malawi: Hiv-behandling blir allment tilgjengelig 
http://www.norad.no/default.asp?V_ITEM_ID=6435  
(lest 8.desember 2008) 
 
Kvinner 
www.norad.no/default.asp?V_ITEM_ID=2798 
(lest 8.desember 2008) 
 
Samfunnsmessige konsekvenser av hiv og aids 
http://www.norad.no/default.asp?V_ITEM_ID=1576 
(lest 8.desember 2008) 
 
Norsk innsats på landnivå 
http://www.norad.no/default.asp?V_ITEM_ID=8341 
(lest 8.desember 2008) 
 
Pasienthåndboken (Endret 06.11.2008, publisert 29.04.2007). Behandling av HIV-infeksjon 
http://www.pasienthandboka.no/default.asp?mode=document&parentid=2164&menuid=2226
&documentid=11539 
(lest 8.mars 2009) 
 
Plan 
Prosjektrapport 2006. Malawi 
http://www.fadderskap.no/prosjektrapport/2007/pdf/Malawi.pdf 
(lest 12.februar 2009) 
 
 46 
 
 
 
Statsministerens kontor 
FNs tusenårsmål 
http://www.regjeringen.no/nb/dep/smk/Aktuelle-temaer5/fns-tusenarsmal.html?id=87050 
(lest 2.januar 2009) 
 
UNAIDS 
Regional support team for eastern and southern Africa 
http://www.unaidsrstesa.org/countries/malawi 
(lest 27. oktober 2008) 
 
Epidemiological facts sheet on HIV and AIDS in Malawi (update 2008) 
http://www.unaidsrstesa.org/files/malawi.pdf 
(lest 27. oktober 2008) 
 
Sidibé, Michel. UNAIDS letter to partners 
http://www.regjeringen.no/upload/UD/Vedlegg/FN/Partnerletter%20February%202009.pdf 
(lest 27. oktober 2008) 
 
UNICEF 
Fakta om barn og HIV/AIDS (18.oktober 2007) 
http://www.unicef.no/page;jsessionid=1B377C0A827DCA65F5812B128120DC72?id=120&
key=137 
(lest 20.februar 2009) 
 
USAID 
HIV/AIDS in Malawi 
http://www.usaid.gov/our_work/global_health/aids/Countries/africa/malawi.html  
(lest 27.oktober 2008) 
 
HIV/AIDS health profile, Malawi 
http://www.usaid.gov/our_work/global_health/aids/Countries/africa/malawi_profile.pdf 
 47 
(lest 27.oktober 2008) 
 
 
